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Resumen  La  hepatopatía  crónica  favorece  la  redistribución  del  ﬂujo  hacia  la  circulación  sis-
témica. Si  bien  es  poco  frecuente,  la  repermeabilización  de  los  conductos  venosos  embrionarios
causa el  aumento  de  la  presión  en  la  circulación  portal.
Nuestro  objetivo  es  dar  a  conocer  la  persistencia  y  permeabilidad  del  conducto  venoso  de
Cuvier izquierdo  y  su  presentación  en  imágenes.
© 2015  Sociedad  Argentina  de  Radiología.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un
artículo Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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Persistence  and  restoration  of  the  patency  of  the  left  duct  of  Cuvier
Abstract  The  increased  pressure  in  the  portal  circulation  due  to  a  chronic  liver  disease  favours
the redistribution  of  the  ﬂow  to  the  systemic  circulation.  Although  rare,  reperfusion  of  embr-
yonic venous  channels  may  be  a  possibility.embryonic  veins
patency
The  aim  of  this  article  is  to  determine  the  persistence  and  the  patency  of  the  ductus  venosus,
called the  left  duct  of  Cuvier,  and  its  presentation  in  images.
© 2015  Sociedad  Argentina  de  Radiología.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an
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ncefalopatía  hepática,  que  provocaban  reiteradas  interna-
iones.
En  el  Doppler  hepático  no  presentó  signos  de  hiperten-
ión  portal,  y  el  ﬂujo  en  la  vena  porta  y  la  arteria  hepática
enía  una  dirección  hepatopeta.  Por  su  parte,  la  vena  porta
zquierda  revelaba  circulación  colateral  hacia  la  circulación
istémica  a  partir  de  su  rama  posterior.  No  se  registró  ascitis
ier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la licencia
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re máxima  intensidad,  donde  se  observa  la  anastomosis  entre
a rama  izquierda  de  la  porta  (ﬂecha  roja)  y  la  vena  de  Cuvier
zquierda  permeable  (ﬂecha  blanca).
 en  el  ecocardiograma  no  se  mostraron  signos  de  sobrecarga
ardíaca.
Durante  la  internación,  la  paciente  fue  registrada  en  la
ista  para  trasplante  hepático,  por  lo  que,  con  el  objetivo




igura  2  Cortes  axiales  del  abdomen  superior.  (a)  La  vena  de  C
zquierda. (b)  Se  observa  su  dirección  hacia  el  tórax,  siguiendo  al  ló
ama izquierda  de  la  porta  con  la  vena  de  Cuvier  izquierda  (ﬂecha).A.  García  et  al
e  realizó  una  resonancia  magnética  (RM)  abdominal  con
ontraste,  así  como  una  tomografía  computada  (TC)  de
bdomen  en  tiempo  arterial,  portal  y  fase  de  equilibrio,
irigida  a  la  evaluación  de  la  glándula  hepática,  y  una  TC
e  tórax  en  tiempo  portal.
El  interés  de  comunicar  este  caso  se  basa  en  describir  y
onocer  la  presentación  en  imágenes  de  la  persistencia  de
n  sistema  venoso  embriológico  llamado  ‘‘vena  de  Cuvier
zquierda’’  (V  de  CI).  Esta  habitualmente  involuciona.
En  nuestra  paciente,  la  V  de  CI  se  encontraba  repermea-
ilizada  por  su  cirrosis  (enfermedad  de  base  que  predispuso
u  aparición),  cumpliendo  el  rol  de  anastomosis  porto-cava.
n  el  estudio  de  abdomen,  se  descubrió  un  HCC  de  35  mm
n  el  segmento  hepático  VII.  Además,  se  observó  que  la
ama  izquierda  de  la  vena  porta  se  unía  a  una  estructura
ascular  de  un  diámetro  idéntico  a  esta,  con  un  trayecto
ortuoso  que  discurría  en  el  interior  del  segmento  hepá-
ico  II  y III  (ﬁg.  1).  Luego,  se  dirigía  al  tórax,  siguiendo  la
ared  posterior  del  ventrículo  izquierdo,  por  fuera  del  peri-
ardio  (ﬁgs.  2  y  3).  Este  hallazgo  correspondía  a  la  vena  de
uvier  izquierda,  que  ascendía  hasta  el  seno  venoso  cardíaco
zquierdo  (sin  penetrarlo)  hasta  desembocar  en  el  tronco
enoso  yugulosubclavio  homolateral  (ﬁg.  4).En  general,  la  vena  de  Cuvier  embriológica  termina  en
l  seno  venoso  cardíaco  izquierdo.  Embriológicamente,  los
onductos  de  Cuvier  derecho  e  izquierdo  se  anastomosan  y  la
uvier  (ﬂecha)  emerge  de  la  rama  izquierda  de  la  vena  porta
bulo  hepático  izquierdo  (ﬂecha).  (c)  Se  visualiza  la  unión  de  la
 (d)  La  ﬂecha  evidencia  la  rama  derecha  de  la  vena  porta.
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Figura  3  Cortes  axiales  del  tórax  inferior.  Se  observa  el  trayecto  de  la  vena  de  Cuvier,  (a)  ingresando  al  tórax  (ﬂecha)  y
(b) discurriendo  por  detrás  del  ventrículo  izquierdo  (ﬂecha),  en  (c)  dirección  hacia  la  aurícula  izquierda,  donde  embriológica-
mente debería  desembocar  (ﬂecha).  Sin  embargo,  no  drena  allí,  sino  que  presenta  un  rulo  vascular  y  continúa  ascendiendo.













asangre  de  la  izquierda  es  canalizada  a  la  derecha,  formando
en  el  sector  anterior  la  vena  braquiocefálica  izquierda  y  la
vena  intercostal  superior  izquierda  (recibe  sangre  del  2.◦ y
3.er espacio  intercostal)  (ﬁg.  5).
Discusión
Los  vasos  sanguíneos  y  el  corazón  se  desarrollan  a  partir
del  mesodermo  como  masas  aisladas  y  cordones  de  célu-
las  mesenquimales  para  entregar  rápidamente  los  nutrientes
necesarios  a  las  células  que  proliferan  exponencialmente  y
eliminar  productos  de  desecho  a  través  de  la  conexión  con
los  vasos  sanguíneos  maternos  en  la  placenta.
Conductos  de  Cuvier:  resen˜a  embriológica
Se  denominan  así  a  las  venas  primitivas  cardinales  comunes
(derecha  e  izquierda)  que,  durante  el  desarrollo  embrioló-
gico,  el  sistema  circulatorio  humano  usa  para  drenar  el  seno
venoso,  junto  con  las  venas  umbilicales  y  las  vitelinas.  En  la
quinta  semana  se  pueden  distinguir  tres  grupos  de  venas  de




a-  Venas  vitelinas:  llevan  sangre  del  saco  vitelino  al  seno
venoso.
-  Venas  umbilicales:  se  originan  en  las  vellosidades  corió-
nicas  y  transportan  sangre  oxigenada  al  embrión.
-  Venas  cardinales:  reciben  sangre  del  cuerpo  del  embrión.
Las  venas  cardinales  anteriores  reciben  la  sangre  de  la
orción  cefálica  del  embrión,  mientras  que  las  posterio-
es  drenan  el  resto  del  cuerpo.  Estas  se  unen  y  forman  las
enas  cardinales  comunes,  también  llamadas  conductos  de
uvier  derecho  e  izquierdo,  los  cuales  se  anastomosan,  con
asaje  del  ﬂujo  sanguíneo  de  izquierda  a  derecha1.  A  su  vez,
a  vena  cardinal  común  derecha  y  la  porción  proximal  de  la
ena  cardinal  anterior  derecha  dan  lugar  a  la  vena  cava
uperior2,3 (ﬁg.  7).
Al  anastomosarse  los  conductos  de  Cuvier,  la  sangre  de
a  izquierda  se  dirige  a  la  derecha,  formando  en  el  sector
nterior  la  vena  braquiocefálica  izquierda  y  la  intercostal
uperior  izquierda4--6.  La  persistencia  y/o  repermeabiliza-
ión  de  esta  estructura  venosa  comunica  en  forma  directa
l  sistema  venoso  portal  con  el  sistémico,  dando  lugar  a  una
nastomosis  portosistémica7,8.
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Figura  4  Reconstrucción  en  2D  del  abdomen  y  tórax,  corte
coronal  en  proyección  de  máxima  intensidad,  donde  se  visua-





















l  sistema  portal  no  es  absolutamente  cerrado,  sino  que  se
omunica  con  redes  venosas  que  son  tributarias  de  las  venas
avas.-  Anastomosis  esofágicas:  existen  anastomosis  entre  la
coronaria  estomáquica  y  las  venas  esofágicas  inferiores
por  los  plexos  submucosos,  los  cuales  son  generalmente
A
h
igura  5  Reconstrucción  en  2D  del  abdomen  superior  y  tórax,  (a)  c
endering, donde  se  ve  en  su  totalidad  la  vena  de  Cuvier  ingresando
a pared  lateral  izquierda  hasta  la  vena  subclavia  homolateral.A.  García  et  al
muy  delgados.  El  aumento  de  presión  causa  dilatación
varicosa  de  las  venas  esofágicas.
-  Anastomosis  rectales:  unen  las  venas  hemorroidales  supe-
riores  (tributarias  de  la  circulación  portal)  con  las
hemorroidales  medias  e  inferiores  (ramas  de  las  venas
hipogástricas).
-  Anastomosis  peritoneales:  se  han  denominado  venas  o  sis-
tema  de  Retzius.  Este  tercer  grupo  de  anastomosis  existe
en  las  mismas  paredes  del  tubo  intestinal,  donde  las  venas
mesentéricas  comunican  con  pequen˜os  troncos  aﬂuen-
tes  de  la  cava  inferior,  formando  lo  que  clínicamente  se
conoce  como  ‘‘cabeza  de  medusa’’.
- Anastomosis  fetal:  es  la  repermeabilización  de  las  venas
umbilicales,  paraumbilicales  y  el  conducto  de  Arancio,
que  comunican  la  rama  izquierda  de  la  porta  con  la  vena
cava  inferior.
- Venas  portas  accesorias:  el  hígado  no  solo  recibe  la  san-
gre  que  lleva  la  vena  porta,  también  obtiene  la  de  otras
venas  que  tienen  el  nombre  de  venas  porta  accesorias.
Estos  pequen˜os  grupos  vasculares  comprenden:  las  venas
epiploicas,  las  císticas,  las  del  hilio  o grupo  de  las  venillas
nutricias,  las  diafragmáticas,  las  del  ligamento  suspenso-
rio,  y  las  paraumbilicales  o del  ligamento  redondo.
Conocer  la  posibilidad  de  permeabilización  de  los  con-
uctos  venosos  embriológicos  que  actúan  como  anastomosis
orto-cava  es  esencial  en  el  estudio  y  tratamiento  de
acientes  en  plan  de  cirugía  de  trasplante  hepático  para
vitar  las  complicaciones  intraoperatorias  que  aumentan  la
orbimortalidad9--11. pesar  de  haber  realizado  una  búsqueda  bibliográﬁca,  no
emos  encontrado  reportes  en  imágenes.
orte  coronal  en  proyección  de  máxima  intensidad  y  (b)  volume
 al  tórax.  La  ﬂecha  sen˜ala  la  rama  intercostal  que  discurre  por











1Figura  7  Se  muestra  la  vena  cardinal  izquierda  involucion
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